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FISIOPATOLOGIA E REANIMACAO RESPIRATORIAS
NOS TRAUMATIZADOS DA MEDULA CERVICAL
E NOS POLIOMIELITICOS.

Estudo de 22 casos.
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E apresentada uma andlise detalhada de pacientes com traumatismos de mme-
dula cervical (14 casos), comparados a pacientes com lesdes do neuronio perifé-
rico (8 casos), destacando-se os poliomieliticos. ¥ dada maior énfase aos primeiros,
por terem sido até agora objeto de menor nimero de trabalho., Sao estudados
e comentados, a fisiopatologia, os meios de diagnéstico, dados clinicos e labora-
torias, etc.

A seccdo fisiologica da medula cervical, determing paralisia dos musculos
intercostais e abdominais, com comprometimento as vézes, dos centros irénicos.
Na casuistica apresentada, sdOmente um caso mostrou hemiparalisia diafragmatica,
os restantes exibindo paralisia intercostal e dos muasculos abdominaig, acarretando
problemas respiratorios por obstrucdo bronquica com secrecdes, devido 4 inefi-
cicia da tosse, ou por restricao ventilatdoria, levando & polipneia e hipoxemia
constante. Como terapéutica, sao indicados, conforme g patologia ¢xibida (hipo-
xemia, obstrucfio bronquica, acidose respiratéria), a quinesioterapia, a aplicacao
de uma couraca, oxigenioterapia por cateter nasal, provocacio de tosse artificial
(Coflator) e aspiracado de secrecgdes traqueostomia, medicacido antibiotica, bron-
dodilatadora, aero§sois, etc. Havendo acidoSe respiratdria estiq indicada a ven-
tilacdo artificial mecinica, apds traqueotomia, A maioria dos t(raumatizados de
medula cervical, morre freqiientemente nas primeiras semanas, geralmente por
complicagdoes respiratérias. Dos 14 casos tratados, 3 faleceram com ésse tipo de
complicacdo: o quadro da figura 2 resume a terapéutica e og resultados obtidos.

Dos pacientes com lesdes do neurdnio periférico, todos apresentaram paralisias
musculares unilaterais ou bilaterais dos membros, associada a paralisia dos mus-
culos da degluticio ou do pescoco. H& oligopneia, com ou sem encharcamento
bronquico. Os musculos respiratorios também estdo comprometidos. As compli-
cacoes foram geralmente de natureza respiratoria. Dos 8 casos apresentados, 2
faleceram, um por hemorragia fulminante de tragqueia, e outro no domicilio, apos
alta a pedido. O quadro da figura 3 ilustra a terapéutica ¢ o0s resuitados al-
cancados.

Finalmente é feita uma diferenciacdo entre os dois tipos de lesdes quanto
ao seu quadro clinico e a terapéutica muitas vézes diversa para cada caso.

(*) Trabalho apresentado no XII C.B.A. e I Congresso da F.S.A.P..L.
Os autores sio membros do Centro de Reanimac¢8o Respiratéria do Hospital de
Santo Antonio, Porto, Portugal.
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Vamos apresentar neste trabalho algumas conclusoes
que deduzimos da observacao de doentes internados por trau-
matismo da medula cervical ou lesdes do neurdnio periférico
(especialmente poliomielite) .

Deter-nos-emos mais pormenorizadamente na analise da
situacédo respiratéria dos traumatizados da medula cervical
por nos parecer menos vulgarizada e valorizada e ainda por-
que, ja desde 1952, sob a orientacdo de Corino de Andrade,
encetamos o seu estudc no Servico de Neurologia do Hospi-
tal de Santo Antdnio, que deu origem a um trabalho 1) apre-
sentado, em 1958, ac II Congresso Luso-Espanhol de Cirur-
gia Ortopedica e Traumatologica.

Analisaremos menos detalhadamente a situacao respira-
téria dos poliomieliticos, quer porque temos dela uma menor
experiéncia quer porque ela tem sido largamente descrita e
discutida em numerosos trabalhos que de tal problema se
ccupam. Em seguida faremos uma comparacao sucinta das
situacoes respiratorias — tipo, determinadas pelas duas pa-
tologias consideradas.

TRAUMATISMOS DA MEDULA CERVICAL
Fisiopalologia respiratoria

No estudo da fisiopatologia respiratéria dos traumati-
zados da medula cervical parece-nos util encarar dois grupos
de doentes:

1.0 — os centros frénicos sdo atingidos mercé da locali-

| zacdo muito alta da lesao medular ou ainda da
propagacdo ascendente dum processo com locali-
zacao inicial mais baixa; neste grupo encontrare-
mos uma paralisia do diafragma ou uma contra-
cao anarquica e parcelar déste musculo;

2.0 — o0s centros frénicos nao sado atingidos, conservan-
do-se a funcdo diafragmatica a par duma parali-
sia dos musculos intercostais.

Vamos apresentar um modélo das altéragdes respirato-
rias déste segundo grupo, que nio pretende de modo algum
impér-se com carater definitivo ou abranger todas as per-
turbacoes fisiopatologicas em causa: representa apenas um
esquema simplificado das alteracées que pudemos verificar,
utilizando a avaliacio de determinados parametros.
(Fig. 1).

A razao de éste modélo abranger apenas os doentes do se-
gundo dos dois grupos referidos, deve-se ao fato de a grande
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maloria dos doentes observados estarem néle incluidos. En-
tre 14 casos estudados apenas 1 (com lesdo em C3) apre-
sentou paralisia diafragmatica limitada ao hemidiafragma
direito e acompanhada de paralisia dos intercostais do mes-
mo lado (a lesao atingia somente a metade direita da me-
dula) .

Por éste €squema se vé que o traumatismo da medula
cervical poe em marcha uma série de perturbacdes, que se
encadeiam umas nas outras, podendo conduzir a duas si-
tuacoes opostas: uma, menos grave, a hipccapnia, seguida
de alcalose respiratéria se a compensacio renal é insuficien-
te; outra, mais grave, a hipercapnia, seguida de acidose
respiratoria se nao ha compensacio renal eficaz.

Analisemos os elos dessa cadeia de perturbacoes.

O traumatismo da medula cervical determina, em vir-
tude da seccéo fisiolégica da medula, uma paralisia dos mais-
cuios intércostais e abdominais. Assim o diafragma fica —.
ele s6 como o unico musculo encarregado da ventilacdo.
Este fato implica imediatamente numa insuficiéncia venti-
latorig restritiva; geram-se movimentos paradorais (i retra-
¢cao do torax corresponde uma expansio abdominal e vice-
versa) e fenomenos de ventilac@o desigual, isto é, desaparece
a homogeneldade da ventilacdo alveolar normalmente exis-
tente, dentro de certos limites, para as diferentes zonas pul-
monares. Esta ventilacdo desigual conduz a uma hipozxe-
mia, em virtude do “shunt funcional” que se estabelece. O
grau de hipoxemia dependera, evidentemente, da extensio
das zonas hipoventiladas e das variacdes concomitantes da
perfusao. Esta hipoxemia desencadeia, através dos reflexos
aortico-carotideos, uma hiperventilacdc, tendente a compen-
sar a baixa pressao de 02.

Da hiperventilacido resulta a hipocapnia que, se a com-
pensacao renal é insuficiente, conduz & alcalose respiratéria.
A evolucao até a hipoxemia é, pois, obrigatoria, mesmo na
auséncia de outras complicacfes bronco-pulmonares.

Vejamos agora como se desenvolve, por vézes, num sen-
tido opdsto - e mais grave — a evolucdo das perturbacdes
fisiopatologicas respiratorias.

Para melhor compreensdo temos de regressar a parali-
sia dos intercostais e abdominais. Esta conduz, por um lado,
através da cadeia de alteracGes j4 descrita, & fadiga do dia-
fragma; por outro lado, em virtude da ineficdcia da tosse,
que muitas vézes determina, leva ao encharcamento e obstru-
cao bronquica, de que resulta uma insuficiéncia ventilatiéria
obstrutiva, que se vai somar & restritiva ja existente. Para
esta obstruclo brénquica concorre também a éstase das se-
crecoes motivada pelas alteracdes da dinarnica brénquica
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zonas hipoventiladas. A fadiga do diafragma e a obstrucao
brénquica concorrem para a hipoventilacao global, que gera
a hipercapnia e, finalmente, se a compensacao renal é insu-
ficiente, a acidose respiraloria. Tal linha de evolucao pode
parar na obstrucao brénquica se esta é finalmente combati-
da; caso contrario, continua a sua progressao.

Este esquema, repetimos, propositadamente simplificado,
explica-nos como é possivel encontrarmos duas situacdes res-
piratorias opostas nos traumatizados da medula cervical e
permite, portanto, separar dois grandes grupos de doentes
cuja individualizacao tem um interésse pratico indiscutivel,
quer no plano prognostico, quer no plano terapéutico. Faz
realcar também a importancia da fadiga do diafragma e da
ineficacia da tosse na precipitacac duma evolucao grave.

Meios de diagnostico

Vamos agora analisar sumariamente 0s meios de que nos
servimos para pesquisar e verificar as diversas situacoes fi-
siopatologicas indicadas do esquema.

A paralisia dos intercostais e abdominais bem como os
movimentos ventilatorios paradoxais foram diagnosticados
pela observacao clinica.

A ineficacia da tosse e a obstrucao bronquica foram ava-
liladas também pelos meios clinicos habituais e ainda pela
radiografia pulmonar (imagens de focos bronco-pneumoni-
cos multiplos de hipoventilacdo e de atelectasia); por outro
lado a tosse artificial (Coflator) e a traqueotomia confirma-
vam muitas vézes a retencao de secrecoes abundantes que o
doente nao conseguira eliminar.

O estudo do tipo de insuficiéneia ventilatéria foi feito
por meio dum espirémetro “Collins” com medidor do volume
residual copulado.

O CO2 total do sangue fol medido no aparelho manomeé-
trico de Natelson; o pH do sangue arterial no pH-meter
E.I.L.; a saturacao de 02 no aparelho manomeétrico de Van
Slyke e no hemo-refletor de Brinkman. A pressao do CO2
arterial fol deduzida a partir dos valores do CO2 total do
plasma e do pH, utilizando o diagrama de Davenport.

Finalmente a presenca de ventilacao desigual foi diag-
nosticada utilizando o diagrama saturacao de 0O2-Pa CO2
de Sadoul e colaboradores.

Dados clinices, laboratoriais e radiogrdficos

Indicados os meios de que nos servimos para o diagnos-
tico das alteracoes descritas, vejamos, dum mode sucinto.
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os dados colhidos nos nossos doentes, Déstes, em numero
de 14, dez apreentaram sinais de encharcamento ou obsiru-
cao bronguicos; procuraremos relacionar esta complicagao
com os diferentes dados observados a fim de evidenciar a
sug influéncia. Para termos uma idéla da gravidade do
traumatismo medular, nos 14 doentes estudados, convém sub-
linhar que 12 apresentavam uma paraplegia com diparesia
superior muito acentuada, um apresentava uma tetraplegia
e um outro hemiplegia direita com hemiparesia esquerda,
a par duma paralisia do hemidiafragma e dos intercostais
direitos.

Paralisia dos intercostais e abdominais — Fol constan-
te nos nossos casos, sendo de notar que apenas num deles
estava limitada a um hemitorax.

Em conseqiiéncia da paralisia dos intercostais os hilos,
que, normalmente, no individuo de pé, se deslocam para
baixo, para fora e para a frente (ém virtude da solicitacao
conjunta da parede toracica e do diafragma) passam a des-
locar-se unicamente para baixo, sofrendo apenas a fragao
exercida pelo diafragma. Esta nova dinamica altera pro-
fundamente a homogeneidade da ventilacdo e da perfusao.

A freqiiente distensdo abdominal por aerocolia e aero-
oastria — fazendo parte do sindrome da disregulagao neuro-
vegetativa — contribui também para dificultar ¢ mecanismo
dinamico ncrmal da ventilacao.

Fregiiéncia do pulso — Observou-se uma tendéncia para
a bradicardia, mesmo nos doentes com graves complicacoes
respiratérias. Excetuando 2 casos, em que a freqiiéncla do
pulso atingiu respectivamente 30 e 100, em todos os outros,
variou entre 60 e 70.

Tensdo arterial — Com excecao dum casg em que a ien-
sao arterial maxima atingiu 130 mm, em todos os outros va-
riou entre 120 e 90 mm.

Verificou-se que a obstrucdo bréonquica e a insuficiéncia
respiratoria ndo sdo acompanhadas de subida da tensao ar-
terial: nota-se mesmo uma tendéncia a hipotensao. A sec-
cdo fisioclégica da medula ndo permite que a habitual sin-
drome da hipercapnia (por excita¢do do simpatico) se ma-
nifeste.

Fregiiéncia ventilatoria — Varlou geralmente entre 15
e 30, notando-se em alguns casos uma descida depois de me-
lhoradas as complicacgbes bronquicas.

Temperatura — S6 num dos 14 casos observados houve
uma hipertemia de inicio (41,7 graus), que balxou rapida-
mente apds o tratamento da obstrucao bronquica; nos res-
tantes nio ultrapassou 38; em dois casos houve hipotermia.
acentuada. Atribuimos a reduzida freqiiéncia da hiperter-
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mia ao fato de, quando havia uma ligeira subida da tempe-
ratura, pormos os doentes nus e descobertos com arrefeci-
mento do ar a sua volta, por meio de ventoinhas, e ainda
ao tratamento precoce das complicacoes bronco-pulmonares.

Tipo de insuficiéncia ventilatoria — Nos quatro casos,
gue observamos, sem complicacoes bronquicas enconiramos
sempre uma insuficiéncia ventilatéria restritiva; nos restan-
tes, com complicagoes brongquicas, apareceu associada, por
vézes, uma insuficiéncia ventilatéria obstrutiva.

A capacidade vital variou entre 32 e 60% do valor teo-
rico. A relacao 1.0 segundo/capacidade vital, variou entre
75 € 82%; apenas hum caso desceu a 67% .

E de notar que a amputacao da capacidade vital se faz
sobretudo a custa do volume de reserva expiratorio, que che-
ga a ser igual a zero.

S6 num dos casos fizemos a medida do volume residual,
tendo verificado que a relacdo volume/capacidade total, es-
tava nitidamente aumentada (39%).

Ventilacdo desigual e hipoxeémia — Nos casos em que
medimos a saturacio de 02 verificamos a presenca de hipo-
xemia, mésmo naqueles em que nao havia qualquer sinal
clinico ou radiografico de obstrucido brénquica. Essa hipo-
xemia, em face do diagrama saturagido de O2/pressio arte-
terial de CO2, ndo podia explicar-se por hipoventilagao pura,
sendo de admitir uma alteracido da distribuicdo da venti-
lacac alveolar.

Pressdo arterial do CO2 — Dum modo geral observamos
uma tendéncia 3 hiperventilacio, traduzida por hipocapnia.
Fgsta hiperventilacdo aparece mesmo na auséncia de obstru-
cdo brénquica, o que faz admitir a existencia de outra cau-
sa. Em dois casos, que necessitaram de ventilacao artifi-
cial, encontramos hipercapnia. E provavel qué uma pes-
quisa mais freqiiente a pudesse ter revelado mais vézes.

pH — Na maioria dos casos encontramos uma alcalose
respiratéria compensada pela descida dos bicarbonatos; em
dois casos uma alcalose metabolica; em dois outros uma
acidose respiratoria.

Obstrucdo brénquica — Encontramos sinais de enchar-
camento brénquico em 10 casos, 08 quais apresentavam
imagens de atelectasia, cuja localizacdo e extensao fol va-
ridvel: ateléctasia, do lobo superior direito em 4 casos, dos
quais 2 com hipoventilacdo do restante pulméfo direito; do
lobo médio e inferior direito em 1 caso; total do pulmao es-
querdo em 2 casos, dos quais 1 com ateléctasia do lobo supe-
rior direito.

E preciso radiografar éstes doentes com muita freqiién-
~cia, por vézes mais que uma vez no dia.
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COMENTARIOS

A observacdo dos dados clinicos e laboratoriais colhidos
nos nossos doentes é que nos permitiu construir ¢ esquema
inicialmente apresentado.

Assim verificamos que o traumatismo da medula cer-
vical determinou em todos os nossos doentes uma paralisia
dos intercostais e abdominais. Esta implicou no apareci-
mento de insuficiéncia ventilatoria restritiva, confirmada
em todos os casos em que foi feito o estudo espirografico, e,
por outro lado, conduziu a uma hipoxemia, que fol cons-
tante nos doentes, mesmo naqueles que ndo apresentavam
sinais de complicacoes broénguicas.

Interpretamos a hipoxemia observada como uma cOn-
seqiéncia de ventilacdao desigual — perturbacao de distrl-
buicio — baseados na utilizacio do diagrama de 02/pres-
sio arterial de CO2, que revelou sempre a inscricao das hi-
poxemias fora da zona de hipoventilagdo pura. A hipocap-
nia freqiientemente verificada, consideramo-la como uma
traducdao da hiperventilagao desencadeada pela hipoxemia,
hiperventilacio esta seguida quase sempre duma baixa dos
bicarbonatos por compensacio renal, constituindo-se assim
uma alcalose respiratoria compensada.

Na maioria dos casos encontramos fendmenos de en-
charcamento brénquico, com ou sem ateléctasia, que atri-
buimos fundamentalmente 3 ineficAcia da tosse devida a
paralisia dos musculos abdominais e intercostais externos.
A hipercapnia observada em alguns casos, traduzindo uma
hiperventilacdo global, interpretamo-la como resultante de
dois fatéres cuja existéncia &, por vézes, indiscutivel: a
obstrucdo brénquica, mais freqiiente, e a fadiga diafragma-
tica, mails rara.

Cremos que os dados observados mnos nossos doentes,
marcando determinadas situacoes fisiopatologicas, e a in-
terpretacido apresentada do encadeamento dessas mesmas
situacoes justificam o esquema apresentado, embora réco-
nhecamos que muitos outros fatéres (nao estudados por
nés), influentes no quadro fisiopatologico dos traumatizados
da medula, estdo em jogo.

Supomos, no entanto, que é&ste esquema-pase tém inte-
résse na medida em que nos permite individualizar situacoes
muito diversas e escolher para cada uma delas a terapéutica
mais conveniente. Por outro lado pode constituir um ponto
dedpartida para estudos futuros mais completos e pormenori-
zados.
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REANIMACAO RESPIRATORIA. RESULTADOS

Vamos encarar a terapéutica dos traumatizados da me-
dula, no que diz respeito a reanimacdo respiratoria, consi-
derando trés grupos de doentes e ordenando-os por ordém
crescente de gravidade. |

1.0 grupo — A série de perturbacoes fisiopatologicas respira-
{orias progredin até a hipcremia.

Néstes casos esta indicada a quinesioterapia e a aplicacao
duma couraca, que poupara, de certo modo, 0 diafragma e
constituira, digamos assim, uma ginastica respiratoria. Tem
também lugar a oxigenoterapia por sonda nasal, destituida
de qualquer perigo, pois nao ha hipercapnia.

2.0 — grupo — A série de perturbacoes respiratorias tomou
outro rumo e progrediu até a obstrucao bron-
quica,

Néste momento importa aspirar as secrecoes bronquicas
e, déste modo, combater a obstrucao. A tosse artificial (Co-
flator) é néstes casos utilissima, devendo, no entanto, ser
cuidadosamente realizada, de modo a evitar qualquer agres-
sao a medula. Se as exsuflacoes com pressao negativa
(EWNP) nao sdo suficientes para resolver o problema ha
que recorrer a traqueotomia, que permife, por meio de son-
das tipo Métras e até por broncoscopia através do orificio da
traqueotomia, realizar uma boa aspiracao de Secrecoes. Nés-
tes casos ndo podemos esquecer a terapéutica medicamen-
tosa, além da oxigenoterapia; medicamentosa anti-infecciosa
(antibidticos), anti-inflamatoéria e dilatadora brénquica (cor-
ticoesteroides, aminofilina, aerossdis com broncodilatadores),
humidificadora bronquica (aerossois de soéro fisiologico ou
agua destilada com propilenoglicol), hiposecretora (atro-
pina},

5.0 grupo — A série de perturbacées progrediu até a hiper-
capria e acidose repiratoria.

Esta evolucao deu-se apesar da terapéutica dirigida con-
tra a obstrucdo brénquica. Tem entdao lugar a ventilacao
artificial por via interna —~ traqueotomia precedida ou nao
de entubacéo com sonda de Magill de acordo com o estado
do doente,

Pensamos que, héstes casos, dada a faléncia da ‘“bom-
ba muscular esquelética” que, associada a pressao positiva
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inspiratoria imposta pelo respirador, vai dificultar o retérno
venoso, estao indicadas as pressdes negativas com hiperven-
tilacao.

Néste ultimo grupo de doentes temos de incluir um sub-
grupo: o daqueles em que os centros frénicos foram atingi-
dos. Se ha uma paralisia diafragmatica bilateral, que surge
fora dum Servigo com aparelhos de prétese respiratoria), re-
correr-se-a imediatamente aos habituais métodos de emergén-
cia: respiracdo bdca a bdca, ventilacdo com um Ambu, etc.

Se ao instituirmos uma ventilacio artificial verificamos
uma adaptacao ma ao respirador ou uma contracio anarqui-
ca do diafragma, a hiperventilacdo, abolir os movimentos
respiratorios espontaneos, sera de grande utilidade.

A nossa preferéncia, no que diz respeito ao tipo de res-
pirador, vai para um gerador de foérca crescente, atuando
por via indireta: um respirador déste tipo é potente, permite
obstar aos inconvenientes duma ventilacdo desigual e utili-
zar pressoes negativas com pausa expiratoria passiva,.

Podemos resumir a terapéutica ndo medicamentosa dos
14 casos observados na figura 2.

A quinesloterapia foi também freqiientemente utilizada.

A leitura dos trabalhos publicados sobre traumatismos
da medula cervical e a nossa prépria experiéncia, permitem-
nos tirar as seguintes conclusoes:

CONCLUSAO
1.* — estes doentes morrem, com freqiiéncia, nas pri-
meiras duas semanas apés o traumatismo;
2. — a causa de morte precoce reside a maior parte das

vézes nas complicagdes respiratoérias.

Uma estatistica recente ¢, de 68 casos de traumatismos
medulares cervicais mostra que houve 17 mortes (25%) nas
primeiras duas semanas por complicacdes respiratérias. Nos
nossos 14 doentes houve 3 casos de morte por complicacoes
respiratorias: no 5.9, 6.2 e 40.0 dia.

Os novos metodos de reanimacido respiratoéria permitem
encarar com mais otimismo esta primeira etapa das com-
plicacbes respiratoérias.

LESOES DO NEURONIO PERIFERICO

Classificaclo e estudo dos casos. Dados clinicos, labora-
toroais e radiogrdficos. — Até 4 data foram internados no
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C.R.R. 8 doentes apresentando paralisias por lesées do neu-
ronio perlferlcﬂ com comprometimento dos musculos respi-
ratorios, assim classificados:

paralisia ascendente de Landry — 1 caso (n.° 1);

paralisia bulbar com septicemia — 1 caso (n.°2 2);

poliomielite — 6 casos (4 de estabelecimento recente —
n®s. 3, 5, 6 e 8; 2 com seqiielas @ intercorréncia res-
plra,torla respectivameénte 7 e 2,5 meses apés o ini-
cio da doenca — n®%s. 4e 7).

Déstes 8 doentes 6 pertenciam ao sexo masculino e 2 ao
feminino. A sua distribuicio, segundo a idade, foi a se-
cuinte;
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dos 3 aos 12 anos: 3 casos (n9%s. 3, 4 € 9)

€ ;
dos 13 aos 18 anos: 4 casos (n9. 1, 2 6 e 7);
28 anos: 1 caso (n.° 8).

O quadro inicial de inuficiéncia respiratoria aguda,

guando da sua admissdo, foi fundalmente caracterizado por:

IeEs:

polipnéia seguida de fadiga e oligopneéia — em 1 caso
(n.° 1);

oligopnéia acentuada — em 5 casos (n®. 2,3, 5,6 ¢ 3);

encharcamento bronquico — em 1 caso (n.° 4);

parada cardiaca e apnéia — em 1 caso (n.° 7).

Todos éstes doentes apresentavam paralisias muscula-

tetraplegia e paralisia dos musculos da degluticao — em
4 casos (n%. 1, 3, 6 ¢€);

paraplegia e paralisia dos musculos da degluticao — em
2 casos (n9s. 2 e T);

paralisia dos membros superior direito e inferior esquer-
do — em 1 caso (n.9 4);

paralisia bilateral dos musculos do péscogo € cintura es-
capular — em 1 caso (n. ).

Em todos éles havia comprometimento dos musculos res-

piratorios:

diafrema — em 1 caso (n.9 8);

intercostais — em 4 casos (°s. 3,4, 5 ¢ 6);

diafragma e intercostais — em 3 casos (n%. 1, 2 e 7).
Verificaram-se complicages bronguicas em 4 casos;

encharcamento brénquico sem ateléctasia — em 1 caso
(n.0 4);

encharcamento com ateléctasia — em 3 casos (do lobo
superior direito e do pulmao esquerdo — n.? 1; do
pulmido esquerdo — n.° 6; do lobo superior direito
— n.o 7).

O espirograma, revelou sempre insuficiéncia ventilatoria

restritiva muito acentuada, que, embora evoluisse favoravel-
mente, s6 num dos casos atingiu valores normais: neste
(caso n.2 2) a capacidade vital passou de 875 c¢.c. para 3.330
c.c. O estudo espirografico foi feito, como é 16gico, ja huma
fase com melhoria evidente da funcido respiratoria relativa-
mente a data da admissido.
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O capnograma, antes e depois de instituida a ventilacao
artificial, no dia da admissio: a porcentagem de CO2 no gas
expirado passou de 6,5% para 4%.

As medidas feitas no sangue arterial revelaram, hiper-
capnia e acidose. Dum modoc geral o estado dos doentes
era tdo grave que obrigava a uma ventiloterapia imediata,
sem puncido arterial prévia. A ventilacao artificlal norma-
lizou em todos 0s casos os valores do pH, da pressao do CO2
e da saturacao de O2.

REANIMACAO RESPIRATORIA. RESULTADOS

A terapéutica nao medicamentosa realizada, bem como
os resultados obtidos, podem resumir-se na figura 3.

FIGURA 3
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| | |
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| | |
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| | |

Num dos casos (n.° 7), em que o doente entrou no Ser-
vico em parada cardiaca e apnéia foi feita massagém car-
diaca externa e ventilacdo com Ambu no momento da
admissao; em seguida o doente foi introduzido no pulmao
de aco e, meia hora depois, foi efetuada uma broncoscopia
para aspiracido de escrecoes; meia hora mais tarde realizou-
se uma traqueotomia, seguida de conexao ao Egstrom.
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COMPARACAO DO QUADRO RESPIRATORIO DOS
TRAUMATIZADOS DA MEDULA CERVICAL COM
O DOS POLIOMIELITICOS

Antes de fazermos um confronto da situacio respirato-
ria dos traumatizados da medula cervical com a.dos poliomie-
liticos parece-nos ntil lembrar que, enquanto nos primeiros
a lesdo conseqiiente ao traumatismo realiza como que uma
seccdo fisioclogica da medula a um nivel mais alto ou mais
baixo mas, dum modo geral, abrangendo t6da a medula no
sentido transversal (apenas num dos nossos casos éste feno-
meno hio se verificou por ter sido atingida somente a me-
tade direita da medula), pelo contrario, na poliomielite, sao
freqiientes as “skip” 4reas; por exemplo, uma lesao da me-
dula cervical e uma lesdo da medula lombar com a medula
dorsal indemne. Déste fato se deduz que as paralisias mus-
culares da poliomielite pessam tomar uma disposicao muito
mais caprichosa.

Por outro lado queremos recordar que a poliomielite,
consoante a sua localizacdo, pode determinar perturbagoes
e paralisias varias. Assim hd que considerar os seguintes
tipos:

1 — pocliomielite bulbar

a) em que os centros respiratorios sao atingidos, sur-
gindo descoordenacdo respiratéria (com alteracoes
de ritmo) e diminuicdo da sensibilidade dos cen-
tros ao CQOZ;

b) em que os nervos cranianos sao atingidos:

IX e X — perda dos reflexos palatinos e farin-
geos € paralisia da faringe e laringe
com acumulacao de secrecoes, obstru-
cdo aérea e estridor inspiratorio;

X1 — vparalisia dos musculos acessorios da
inspiracao — trapézio e esternocleido-
mastoideo;

XIT — paralisia da lingua com obstrucao alta.

2 — potiomielite espinhal:

ay em que a medula cervical estd atingida, surgindo
paralisia do diafragma e dos musculos acessQrios
da respiracdo com reducdo da capacidade inspira-
toria;
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b) em que a medula dorsal esta atingida, surgindo
paralisia dos intercostais internos (inspiratorios)
e dos abdominais e intercostais externos (expira-
torios) com reducdo do volume de reserva expira-
torio e perda da eficacia da tosse.

3 — poliomielite bulbo-espinal:

A comparacao do quadro respiratdrio dos traumatizados
da medula cervical com o dos poliomieliticos (referimo-nos
evidentemente aos casos com comprometimento dos mus-
culos respiratérios) leva-nos as seguintes conclusoes, que
passamos a referir,

1.0 _ O quadro clinico inicial dominante nos traumati-
zados da medula cervical, guando da sua admissao no Nosso
Servico, foi 0 do encharcamento brénquico, acompanhado de
polipnéia; nos poliomieliticos o quadro clinico dominante,
quando da sua admissdo, fol o da oligopneia, acompanhada
cu nao de encharcamento. Contudo ha que sublinhar que
o poliomielitico apresenta, freqlientemente, numa fase muli-
to precoce, polipnéia (hiperventilacdo por ansiedade conse-
cuiiva as paresias ou paralisias respiratérias), mas esta
fase é transitoria e seguida de oligopneia.

20 __ Nos traumatizados da medula cervical a poli-
phéia tem em geral um carater persistente, nos polimieliti-
cos é uma fase fugaz e transitéria, em virtude da ineficacia
progressiva dos musculos respiratorios.

3.0 — Nos traumatizados da medula ¢é constanie ou
quase constante a paralisia dos musculos intercostais e abdo-
minais € a paralisia do diafragma é rara; nos poliomieliticos
quer os intercostais quer o diafragma, isoladamente ou em
conjunto, estio freqgiientemente comprometidos. Por isso
nos primeiros, predomina o encharcamento brénquico devido
sobretudo 3 ineficacia da tosse, surgindo a insuficiéncia res-
piratéria aguda por obstruc@o, nos ultimos, a ventilagao fica
basilarmente comprometida por impossibilidade de realizar-
se a expansio toracica inspiratéria, surgindo a insguficiéncia
respiratéria aguda por restricdo a qual muitas vézes se vem
associar a obstrucao aeérea.

40 — O encharcamento broénguico nos traumatizados
da medula & sobretudo devido & dificuldade de eliminac&o
das secrecdes em que representa um papel fundamental a
ineficdcia da tosse, motivada pela paralisia dos musculos
intercostais externos ¢ abdominais; o encharcamento nos po-
liomieliticos é também freqiiente nio s6 pelos mesmos motl-
vos (quando o processo se localiza na medula dorsal) mas
também por paralisia faringea e laringea com acumulagao
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de secrecoes e perturbacdes de deglutigdo levando a criacao
de falsas rotas (quando ha uma localizacao bulbar do pro-
Cesso)

5.0 — O espirograma revela, em geral, quer nos trau-
matizados da medula quer nos polimieliticos, uma insufi-
ciéncia ventilatoria restritiva e dinamica; o componente
obstrutivo sé surge em fase de obstrugao bronquica aguda.
Mas, embora o tipo de insuficiéncia ventilatoria seja 1dén-
tico em ambas as patologias, ha que sublinhar que a capaci-
dade vital atinge, dum modo geral, valores muito mais 2al-
x0s na poliomielite: assim é que em 10 casos de traumatis-
mo vértebro-medular cervical estudados espirograficamente,
5 apresentavam uma capacidade vital superior a 1.400 c.c.
pelo contrario, em 5 casos de poliomielite estudados espiro-
graficamente, a capacidade vital era inferior a 1.000 c.c. em
todos éles. @Quer isto dizer que ,se a insuficiéncia ventilatoria
duns e doutros se assemelha no aspecto qualitativo, diverge,
no entanto, no aspecto quantiialivo.

6.0 — O quadro biogquimico do sangue arterial &, nos
traumatizados da medula, freqiientemente, ¢ duma alcaiose
respiratoria compensada, isto €, hipocapnia com pH normal
por compensacao renal; nos casos com obstrugao bronquica
grave ou com fadiga diafragmaética surge a hipercapnia com
acidose. Nos poliomieliticos o que aparece € a hipercapnia
e acidose respiratéria descompensada por hipoventilacao
global, embora precedida duma alcalose respiratéria breve
(hiperventilacdo por ansiedade). A hipoxemia surge nos
traumatizados da medula e nos poliomieliticos: nos primei-
ros por um mecanismo de perturbacdo da disiribuicdo; nos
ultimos quer por um mmecanismo de hipoventilacao global
quer também por perturbacoes de distribuicao.

7.0 .. As conclusoes de ordem terapéutica deduzem-se
das conclusoes anteriores:

a) a ventilacao artificial é, com muito maior frequn-
cla, necessaria nos poliomieliticos (em 70% dos casos com
paralisias respiratoérias, segundo Mollaret ! );

b) nos traumatizados da medula a ventilacao artificial,
quando necessaria é exclusivamente a wventilacac inierna,
geralmente apos tragueotomia; nos poliomieliticos, embora
éste tipo de ventilacdo seja o mais habitualmente necessario,
tem, por vézes, indicacao a ventilacdo externa (pulmao de
aco), quando nao ha encharcamento bronquico acentuado;

¢) nos traumatizados da medula a tragqueotomia é,

muitas vézes, necessaria apenas para combater o encharca-
mento bronquico e nao como um primeiro tempo de ventila-
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cao artificial; na poliomielite é, sobretudo, um meio de esta-
belecer uma ventilacao eficiente”.

8.0 -— Nos traumatizados da medula, pouco meses de-
pois do traumatismo, a ventilagdo faz-se muito melhor por-
gue ha uma contratura dos intercostals que favorece a fun-
cao diafragmatica; nos poliomieliticos a paralisia muscular
é flacida

Este confronto da situacdo respiratoria dos traumati-
zados vértebro-medulares cervicais e dos poliomieliticos pa-
rece-nos Util na medida em que nos permite esquematizar
fisiopatologias diversas, embora, por vézes, aparentemente
semelhantes, e orientar as respectivas atitudes terapéuticas,
muito diversas também.

SUMMARY

PITYSIOPATHOLOGY AND RESPIRATORY PROBLEMS IN MEDULLARY
CERVICAT, INJURIES AND IN POLIOMIELYTIC PACIENTS: A BTUDY
OF 22 CASES

Thisx study compares 14 patients with a traumatic lesion of the cervical
medulla and 8 pacients with poliomielytia and respiratory problems, In the
corvical trauma patient there is uniform intercostal paresis while the diaphragm
js usually spared., The cough mechanism is inefficient and obstructing gecretions
represent a major problem worsening an already diminished ventilatory capacity.
The therapy of thesc patients is stressed on the improvement of ventilation and
climination of secretions,

In the poliomielytic patient besides a less uniform paralysis of the respiratory
muscles with more or less respiratory insufficiency, parcial paralysis of cranial
nerves mayv ardd the problem hy disturbing the swallowing process.

The difference in tonus of intercostal muscles later on will also favor a
better respiratory recovery of the patients with traumatic cervical lesion.
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